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I. — LES GREFFES VASCULAIRES 



(Journal do Chir., 
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5. Qreffe vasculaire. Preuve de la vitalité du greffon par une 
double greffe. 













I. - GÉNÉRALITÉS. 



Les vaisseaux formés par des tissus mésenchymateux peu 
différenciés, tissus passifs de Claude BEnsABD, sont particuliè¬ 
rement aptes à être greffés. Ce fait est prouvé par les trois 
propositions suivantes qui forment un véritable trépied biolo. 










II. - EMPLOI DES GREFFES VASCULAIRES 
POUR RÉTABLIR 
LA CONTINUITÉ DBS VAISSEAUX 


J’ai divisé l’étude des greffes vasculaires appliquées au réta¬ 
blissement de la continuité des vaisseaux en deux chapitres : 



j'ai pensé qu’il était inutile de s’attarder b leur étude, préférant 
m’arrêter plus longtemps à celle de la transplantation de segments 
de veines sur les artères. 


J'ai néanmoins exécuté avec succès quelques transplantations 
de segments d'artères homép et autoplastiques frais sur d’autres 
artères. 







qu à des échecs. 

J’ai pu réussir une greffe hétéroplastique en,transplantant une 
artère humaine (poplitée) sur la carotide d’un chien; deux mois 































La tunique interne, très mince sur les veines normales, tend à 
s'épaissir: très rapidement elle apparaît formée de plusieurs 
couches de cellules allongées, fusiformes. 
























3“ La greffe de segments d'artères homéo et autoplastiques 
fraiches donne des résultats parfaits. 

i‘ La transplantation de segments de veines homéoplastiques 
fraiches peut avantageusement remplacer celle des segments 
ffartires. L'examen macroscopique et microscopique montreque 
la veine s’adapte parfaitement, hypertrophie ses parois, en un 
mot s’artérialise. 

Comme déduction pratique, on peut dire qu’en se basant sur 
l’expérimentation, le mieux sera, pour combler un déficit artériel 
chez l’homme, d’employer un segment de veine prélevé au 
moment môme, sur le sujet lui-même (greffon veineux autoplas¬ 
tique irais). Mais si, pour des raisons quelconques, le chirurgien 
ne peut ou ne veut pas emprunter le greffon veineux à son 
opéré, il pourra encore faire usage d’un segment d’artère hétéro¬ 
plastique frais. 

APPLiCATfON DES GREFFES VASCULAIRES 
A LA CHiRURGIE HUMAI.NE 
PUUR RÉTABLIR LA CO.VTINUITÉ DES VAISSEAUX 
Les indications chirurgicaies et ia technique 
opératoire de ia greffe vascuiaire. 

Au moment où les perfectionnements de la technique chirur¬ 
gicale permettent la suture et la greffe vasculaires, il semble que 
les applications en soient plus rares, car la gangrène devient 
exceptionnelle après la ligature des gros troncs vasculaires, 
grâce aux progrès de l’asepsie. 11 n’est, â l’heure actuelle, pas de 
gros tronc artériel dont on n’ait pratiqué la ligature sans 
accident. 

Néanmoins, si dans la majorité des cas la ligature d’un gros 
tronc vasculaire reste sans conséquences fâcheuses, il faut bien 
reconnaître qu’il en est d’autres où elle s’accompagne d'accidents 
qui compromettent une partie ou la totalité d’un membre et 
même l’existence du malade : eux seuls sont justiciables de la 

11 me semble cependant 


insuffisant, pour apprécier un résultat 





















































toujours délicate. 

III. — EMPLOI DES GREFFES VASCULAIRES 
POUR RÉTABLIR LA CONTINUITÉ 
DES CONDUITS MUSCULO-MEMBRANEUX 

Le jour où il fut démontré que des segments de vaisseaux 
pouvaient être transplantés et greffés, Lidée vint naturellement 
aux expérimentateurs d employer ces canaux pour pratiquer « un 
raccord » entre les deux extrémités d’un conduit musculo-mem- 




ÉTUDE EXPÉRIMENTALE DES TRANSPLANTATIONS 
VASCULAIRES APPLIQUÉES 
AU RÉTABLISSEMENT DE LA CONTINUITÉ 
DES CONDUITS MUSCULO-MEMBRANEUX 


Un segment de vaisseau transplanté sur le trajet d’un conduit 
musculo-membraneux doit, d’une part, s’adapter à son nouveau 







Deux méthodes d’urétroplastie veineuse ont été proposées : 

t" La greffe par transplantation veineuse complète (méthode de 
Takton, de Stettinek) ; 

2“ La greffe par transplantation veineuse incomplète (dérivée 
de la méthode italienne, procédé de Gantas, d’Athènes). 

1" Drétroplaetie par transplantation veineuse complète. 

Pour réparer une perte de substance congénitale, ou acquise à 
la suite de l’extirpation chirurgicale d’un bloc cicatriciel, les 
conditions générales restent à peu près identiques. 



ployés pour mettre le greffon en place : l'incision des téguments, 
et la tunnellisation. 

Le gros danger d’employer la greffe veineuse dans la cure des 
rétrécissements tient à l’infection. Tout malade atteint de fistule 
périnéale avec un périnée calleux ne me semble pas pouvoir 
bénéficier de la greffe veineuse. Réséquer tout le tissu fibreux du 
périnée où siège une fistule et placer une greffe dans ce milieu 
fatalement infecté, c’est aller au-devant d’un échec certain. 


CoMPLicATioxs. RÉ.SULTATS. — L’urétroplastie par transplanta¬ 
tion veineuse complète ne constitue pas une opération grave; elle 



dans chacune une cause pouvant expliquer l’insuccès. Cettecause, 
infectieuse ou mécanique, a nui h la vitalité du greffon, détermi¬ 
nant son élimination totale ou partielle ou sa résorption lente au 
centre d’une réaclion inflammatoire chronique. 


Les résultats fournis par Vurétroplastie par transplantation 
veineuse complète sont donc franchement mauvais. Toutes les 
observations détaillées et toutes celles pour lesquelles j’ai pu oon- 






toute cette période, les urines ' seraient détournées ; elles ne pas¬ 
seraient dans le nouveau canal qu’après cicatrisation complète. 

2” ürétroplastie par transplantation veineuse 
incomplète. 

(Dérivée de la méthode italienne. Proeédé de Cmtas.) 

. Le principe de cette méthode est le suivant ; 

Prendre sur l’une des deux cuisses un lambeau cutané, y com¬ 
pris la veine saphène interne, le rabattre ii la face postérieure de 
la verge et aboucher la veine à l’orifice hypospade. Dix à douse 
jours après, le lambeau et la veine libérés de leur attache è la 
cuisse sont Axés à la face inférieure de la verge. 

Ce procédé est le seul qui ait jusqu’ici donné un résultat complet 
et durable par la méthode de l’urétrosplastie veineuse. 

IV. - AUTRES APPLICATIONS CHIRURGICALES 
DES GREFFES VASCULAIRES 

Les greffes vasculaires par transplantation complète ou incom¬ 
plète ont encore été employées eu chirurgie humaine au drainage 
de certaines collections de sérosité et aux sutures nerveuses tubu¬ 
laires. J’ai tenu, pour être complet, à les faire figurer dans le 
cadre de ma thèse; néanmoins, vu l’étendue et la diversité des 
applications des greffes vasculaires, j’ai été dans la nécessité de 
restreindre le programme que je m’étais tracé et je n’ai pas fait 
l’étude complète de ces dernières variétés. 

Le drainage des collections de sérosité par greffe vasculaire 
est, en effet, une opération délicate, par (jonséquent longue, qui 
s’adresse à des malades faibles, souvent cachectiques, et dont le 

façon très incertaine. 

Quant aux sutures nerveuses tubulaires, par greffe vasculaire, 
elles réclament une étude expérimentale complète et très spé¬ 
ciale qui m’eût trop écarté de mon sujet. 











L4 SPOROTRICHOSE 


sporotrichose. 

(Pratique médico-chirurgicale, !•* supplément. 


arthrites sporotrichosiques. 





LA SPOROTRICHOSE 


Sous le nom de « sporotrichose », il faut comprendre l’ensemble 
des lésions provoquées dans les lissus par des champignons infé¬ 
rieurs filamenteux et sporulés de la famille des sporotricha. 

date relativement récente,. puisque la première observation 
remonte à 1898. 

Schenk en 1898, puis Hoekten et Perkiiis en 1900 décrivent en 
Amérique les premiers cas de sporotrichose. En 1906, de Beur¬ 
mann et Ramond publient la première observation française de 
cette mycose. 

Dès 1908, je me suis attaché è la recherche de la sporotrichose 
dans les différents services de chirurgie, où je suis passé comme 
.interne. .l’ai pu ainsi décrire le premier cas de sporotrichose pri¬ 
mitive du genou, le premier cas d’adénite sporotricnosique et 
d'autres formes, rares à cette époque, de localisations chirurgicales 
de la sporotrichose osseuse, ganglionnaire et musculaire. Ces 
observations ont fait l’objet de plusieurs publications, et d’un 
mémoire de 200 pages que j’ai présenté devant la Société de 
Chirurgie et qui obtint en 1911 le prix Gerdy. ■ 

Ce mémoire remanié et complété avec les nouvelles observa¬ 
tions parues depuis cette époque a été publié dans la Revue de 
chirurgie (n“ 5 et 6, 1919). 

Par son allure clinique, ses symptômes, ses localisations, ses 
caractères anatomo-pathologiques, la sporotrichose, maladie médi¬ 
cale et chirurgicale commune à l’homme et aux animaux, 
ressemble beaucoup à la tuberculose. 






du traitement chirurgical, elle doit être connue des chirurgiens, 
pour leur éviter de pratiquer des interventions toujours inutiles, 
souvent nuisibles, quelquefois irréparables. 

La sporotrichose se présente sous de nombreux aspects qui 
varient, selon le mode d’infection et la localisation des manifes¬ 
tations morbides. 

J’ai étudié successivement, en autant de chapitres isolés, les 
formes anatomo-cliniques de cette mycose. 

Un premier fait prime tous les autres : la sporotrichose est en 
général une affection à localisations multiples. 

Si l’on compulse les observations publiées, on remarque que le 
plus grand nombre d’entre elles se rapporte à- des lésions cuta- 




de la gomme sporotrichosiqi: 


La gomme sporotrichosique. 

La gomme sporotrichosique évolue comme toutes les gommes : 
d’abord dure, elle se ramollit et s’ulcère. Cette évolution se fait 
en un temps très variable suivant les cas. 





























Usation de la sporotrichose sont tri 
rurgiens. 

J’ai eu l’occasion d’observer et de publier avec mon collègue 
d’internat Beaufle un cas tout il fait typique de sporotrichose 
primitive et isolée du triceps brachial. 

Le diagnostic de la sporotrichose musculaire est sans grand 
intérêt lorsque coexistent de nombreuses gommes sous-cutanées. 
11 est au contraire capital, lorsque la lésion musculaire est 
isolée. 

On conçoit que l’affection puisse être confondue suivant son stade 
avec un fibrome, un myome ou toutes les myosites subaiguês et 
chroniques qui relèvent de la syphilis, de la tuberculose, des 
infections cocciennes, et seul l’ensemencement qui devra être fait 
systématiquement dans ces cas douteux pourra déterm iner la nature 
sporotrichosique de cette myosite. Dans le cas cité plus haut, c’est 
seulement la recherche systématique de la sporotrichose qui m’a 
permis de dépister la véritable nature de cette lésion prise suc¬ 
cessivement pour un fibrome, puis pour une gomme syphilitique 
et pour laquelle, au moment où le malade me fut adressé, le dia¬ 
gnostic de tuberculose semblait cliniquement évident. 

Il est même probable que parfois la sporotrichose doit pou¬ 
voir créer des tumeurs inflammatoires susceptibles d'être prises 
peur des sarcomes. Cest une question actueliement à l’ordre 

du jour, qui mériterait d'être étufliée. 

J’ai rapporté, en effet, dans un travail paru dans les Archives 
générales de Chirurgie,cufi^ 
trichosique, un cas qui simula 
comme tel. 11 s’agissait d’un 
opérée à l’âge de vingt ans p 
œuf de poule siégeant à la p 







histologiste n'ait pu être retrouvée et étudiée histologiq 
mais ce que l'on peut affirmer, c'est que, macroscopiq 
la tumeur présentait absolument l'aspect d'un sarcomt 











stylet pénétrait jusqu’à l’os, les antécédents de ce sujet qui avait 
subi quatre interventions chirurgicales sur son tibia, l’absence de 
tuberculose, l’inefficacité du traitement mercnriel, tout faisait 
penser à une ostéomyélite chronique banale. 

C’est en somme grâce à l’épreuve de la fixation du complément 
et à la sporo-aggtutination de MM. Widal et Abrami que mon 
diagnostic a été orienté dans le sens de mycose, le traitement 
ioduré institué, et le malade guéri. 


Spina-ventosa sporotriohosique 

Une forme très intéressante et sur laquelle MM. Jeanselme, 
Darbois et Chevalier ont attiré l’attention, siège au niveau des 
métacarpiens et des phalanges, constituant un véritable spina- 
ventosa sporotriohosique. 

Dans les premières observations on avait remarqué que si, cli¬ 
niquement, la lésion avait tout à fait l’aspect du spina-ventosa 
tuberculeux, l’examen radiographique montrait que, contrai¬ 
rement à ce qui se passe pour la tuberculose, l’os n’était pas 
profondément atteint. Il existait simplement des lésions périostées 
et l’aspect fusiforme du doigt était dû au gonflement des téguments 




Les arthrites sporotrlchoslques 


Les arthrites sporotrichosiques semblent moins fréquentes que 
les ostéites. En 1909, ayant observé le premier cas d’arthrite spo- 
rotrichosique primitive du genou, je n’avais pu réunir que deux 
autres cas : celui de Bruno Bloch et celui de Lagoutte et Briau. Cos 
trois observations firent le sujet d’un mémoire dans lequel j’avais 
essayé de dégager lès signes caractéristiques de ces arthrites. 
Depuis cette époque, de nouvelles observations sont venues 
démontrer la fréquence relative de cette localisation qui, pour 
être découverte, demande souvent h être recherchée systémati¬ 
quement, comme dans le cas si instructif de M. Walther, où 
l’arthrite du genou présentait tous les caractères d’une hydar- 
throse ù répétition. 

On connaît actuellement 11 cas d’arthrites sporotrichosiques. 
Parmi les articulations atteintes par la sporotrichose, c’est celle 
du genou qui vient eu première ligne ; 


Genou, 7 ; 

Coude, 1 ; 

Steruo-claviculaire, 1 ; 
Métacarpo-phalangienne, 2. 


1» L’hydarthrose sporotrichosique; 

2“ L’ostéoarthrite sporotrichosique. 

Il est nécessaire pour les arthrites comme pour les ostéites et 
les autres localisations chirurgicales de la sporotrichose, de 
distinguer deux grandes classes ; 

1" Les cas dans lesquels la localisation articulaire coexiste avec 
d’autres localisations et particulièrement avec des gommes cuta- 

2“ Les cas dans lesquels la localisation articulaire est isolée ; le 
diagnostic clinique est alors le plus souvent impossible, et seul 
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minées ou échelonnées le long des lymphatiques. Dans ces cas 
môme, le diagnostic clinique doit être discuté. Mais si la sporo- 
trichose est souvent une affection à localisations multiples, elle 
peut aussi déterminer parfois une lésion qui reste locale. Or, ces 
formes à localisation unique, encore mal connues, présentent le 
plus grand intérêt pour le chirurgien. Aucun signe clinique 
ne pouvant les différencier des autres infections, il y aurait 
intérêt à rechercher systématiquement la sporotrichose dans 


des lésions cocciennes, syphilitiques ou tuberculeuses sans con¬ 
trôle bactériologique ou biologique. 



tumeurs inflammatoires qui parfois simulent des sarcomes. 


encore la recherche systématique qui permettra de 







découvrir des sporotrichoses viscérales localisées, puisque leur 
existence a été démontrée chez l'homme, au cours de sporotri¬ 
choses généralisées et que l'expérimentation a pu les produire 
chez l'animal. 

Je suis convaincu que quelques épididymites, quelques salpin¬ 
gites et certainement des tumeurs intestinales, particulièrement 
des « tuberculoses iléo-cœcales » relèvent de la sporotrichose. 

La conduite à tenir sera différente selon qu'on se trouvera en 
présence d’une localisation sporotrichosique actuellement clas- 

Dans le premier cas, par exemple, en présence de gommes 
cutanées, le simple ensemencement montrant le champignon 
pathogèneÆt l'efficacité du traitement ioduré, suffiront pour affir- 

Dans le second cas, au contraire, une série d’expériences de 
contrôle sera nécessaire pour prouver scientifiquement le rôle 
du sporotrichum. 11 faudra donc démontrer ; 

t" Que le sporotrichum est en cause: 

2° Qu’il est l’unique agent pathogène. 

A. — En présence d'une lésion fermée pratiquer : 

1* Un ensemencement de pus, de sérosité ou de petits fragments 
de tissus sur plusieurs tubej de gélose glycosée, ce qui mettra en 
évidence le sporotrichum. 

2“ On ensemencement sur gélose simple et bouillon et porter 

3“ L’inoculation de deux cobayes sous la peau et dans le 
péritoine pour s’assurer qu’il n’existe pas de tuberculose con- 

4“ La sporo-agglutination et la réaction de fixation. 

Le M'assermann positif ou négatif est sans valeur, puisque la 
sporotrichose peut évoluer sur des syphilitiques. Seule la présence 
des tréponèmes dans les coupes de tissus malades pourra faire 
affirmer la coexistence locale des deux affections. 

5” Pratiquer des coupés histologiques qui permettront quelque- 




tubes de gélose glycosée et de pommes de terre ou de carotte et 
les laisser dans une atmosphère plutôt froide pour ralentir le 
développement des germes banaux. 

3" Si les cultures restent négatives, la recherche de la sporo- 
agglutmauon sera du plus grand secours. 

Dans les lésions ouvertes ou surinfectées comme le sont les 
lésions intestinales, des cultures et une sporo-agglutination posi¬ 
tives, des inoculations négatives aux cobayes et refficacité du 
traitement ioduré constituent un ensemble de faits suffisants pour 
affirmer le diagnostic de sporotrichose. 






'ichose doit être néanmoins connue des chirurgiens pour leur 
iriter de pratiquer des opérations presque toujours inutiles, 
luvent nuisibles, quelquefois irréparables. 






RECHERCHES ANATOMIQUES 



III. — RECHERCHES ANATOMIQUES 

Notes sur les lymphatiques de l'amygdale. 

(En collaboration avec DrscoMrs, C. R. Soc. Amt.. 12 mars 1909, p. 120.) 

Si l’on parcourt les descriptions classiques ayant trait aux lym¬ 
phatiques des amygdales, on voit que leur élude y est confondue 
avec celle des lympatiques efférents des régions voisines. De plus, 
les classiques n’accordent aux amygdales que des lymphatiques 
efférents qui se rendent aux ganglions cervicaux. 11 nous semble 
que c’est là méconnaître le véritable rôle des amas lymphoïdes 
amygdaliens qui doivent être envisagés comme de véritables 
ganglions lymphatiques. Considérés de cette sorte, ils doivent 
présenter non seulement des lymphatiques efférents mais encore 
des afférents venant des couches superficielles de la muqueuse 

Les amygdales apparaîtraient ainsi comme la première étape 
ganglionnaire lymphatique du bucco et du naso-pharynx ; et 
c'est au niveau des follicules clos amygdaliens que passerait la 
lymphe venue des plexus sous-épithéliaux voisins, pour être drai¬ 
née de là vers les ganglions cervicaux. 

Chaque amygdale apparaîtrait comme un centre lymphatique 
vers lequel rayonneraient les plexus sous-épithéliaux de voisi¬ 
nage. 

Cette recherche des lymphatiques afférents des amygdales est 
évidemment très délicate, mais les nombreuses injections que 
nous avons pratiquées semblent devoir confirmer notre manière 
de voir. Nos recherches ont particulièrement porté sur les amyg¬ 
dales palatines et tubaires et nous croyons pouvoir conclure que 
les lymphatiques des fosses nasales et du naso-pharynx sont tri¬ 
butaires des amygdales tubaires et pharyngées, ceux du vestibule 
bucco-pharyngé, des palatines. Cette conception se trouve d’ail¬ 
leurs confirmée pour les amygdales tubaires par la description et 
les figures de la thèse d’André sur les lymphatiques des fosses 
nasales. 











IV. — RECHERCHES 

CLINIQUES ET ANATOMO-PATHOLOGIQUES 
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I. — GLANDE MAMMAIRE. pages 103 

II. -MEMBRES. - 119 

III. - TÊTE ET COU. - 128 

IV. — CŒUR. — 136 

V. — TUBE DIGESTIF. — 140 

VI. — ORGANES GENITO-URINAIRES. — IJl 






I. — GLANDE MAMMAIRE 


1. Epithélioma kystique de la glande mammaire. 

2. Les épilhéliomas kystiques de la glande mammaire. 

Ed collaboration avec Jacoolet. Ank. lie Chir-, 1911, n" 2, p. 121 à 138 ; 


3. Lymphocytome du sein. Mastite carcinomateuse aiguë. 

4. Sarcome massif du sein. 

En collaboration avec M"" OE Josc. C. H. SccUll ona(,, janvier 1914. 

5. Adénome aberrant du sein. 

En collaboration avec Jacoilei. l'niràs médical, 4 décembre 1009, p. 6,18. 

6. Cancer du lobe axillaire de la glande mammaire. 



1-2. Les Epitbéliomas kystiques de la glande 

A l’occasion d’un cas observé dans le service de mon regretté 
maître Guinard, j’ai fait, avec Jacoulet, une étude d'ensemble de 
cette variété particulière de kystes du .sein. J’ai pu étudier très 
complètement la pièce anatomique, sur de nombreuses coupes 
qui ont été reproduites dans la thèse de Jacoulet. 

La pièce comprend tuut le sein avec la peau qui le recouvre; 
elle est constituée par la glande mammaire au-devant de laquelle 
s’est développé le kyste qui présente un volume double do celui 
de la glande. 

Ce grand kyste qui mesure 10 centimètres de diamètre dans un 
sens et 13 centimètres dans l’autre, est situé superficiellement 
entre la glande et la peau; le mamelon répond à la partie 
moyenne de sa face superficielle. 





Le kysle contenait sous pression 440 centimètres cubes de 
liquide trouble, de coloration brunâtre; l'examen cytologique 
du liquide après centrifugation a montré de nombreux globules 
rouges, des polynucléaires, des lymphocytes, des cellules arrondies, 
avec un gros noyau régulier et qui sont vraisemblablement 
des cellules épithéliales desquamées, enfin de très nombreux 
débris cellulaires. 

L’examen chimique du liquide n’a pas été fait. 

Après incision, le kyste apparaît formé d’une paroi dure, 
fibreuse, épaisse d’environ5 à 6 raillimèires. Sa face interne pré¬ 
sente une coloration brun jaunâtre, rappelant celle du liquide; en 
frottant un point de sa surface avec une compresse, on la débar¬ 
rasse de ce dépôt; elle prend alors une coloration blanc nacré. 

La poche kystique semble absolument indépendante de la 
glande mammaire ; il existe entre les deux un plan de clivage qui 
permet de les séparer. 

En un point où la paroi du kyste confine à la glande il existe un 
bourgeon végétant, blanc grisâtre, de la grosseur d’une noix qui 
fuit saillie dans l’intérieur du kyste. 

Cette végétation est implantée sur la face interne de la paroi 
kystique, dont la face externe est, en ce point, macroscopique¬ 
ment séparée de la glande par un plan celluleux. 

La glande est de consistance ferme; sectionnée en tranches 
régulières, elle ne présente absolument aucune autre formation 
kystique. 

Examen histologique. — Des fragments ont été prélevés en 
différents points qui sont désignés sur le schéma suivant de la 
pièce (Fig. 46). 

a) En pleine glande (1, 2). 

b) Aux confins de la glande et du tissu cellulaire lâche qui la 
séparait de la paroi kystique (3). 

2° Au niveau du kyste : 

a) Coupe de la paroi au point ou s’implantait le bourgeon végé¬ 
tant (4). 






conduits galactophores (Fig. i7). 

Les acini sont, pour la plupart, formés d’une assise régulière 
de cellules cubiques; quelques-uns présentent cependant plu- 






malignité. 


En somme, il ressort de l’étude de ces coupes que la glande 
mammaire, en voie d’hyperplasie, est atteinte d’inflammation 
subaiguS portant sur les acini, les conduits excréteurs et le tissu 
conjonctif. 

La glande était séparée de la paroi kystique par un tissu cellu¬ 
laire très lâche qui a permis de les décoller l’une de l’autre. 11 
semblait ainsi, d’après cet aspect macroscopique, que le kyste 
était indépendant de la glande. 








Celte vascularisation considérable de la paroi montre l'impor¬ 
tance qu’ont eue les hémorragies dans le développement considé¬ 
rable et rapide du kyste. 

Les coupes de la paroi du kyste au niveau de la végétation 
intra-kystique montrent que la paroi est toujours formée de 
faisceaux conjonctifs concentriques, de plus en plus serrés à 
mesure qu’on se rapproche de la face interne. Vers la périphérie, 
ils sont traversés par quelques vaisseaux gorgés de sang et par 
des canaux galactophores; enfin, par places, apparaissent des 
acini qui présentent les mêmes lésions que ceux examinés sur 
des fragments pris en pleine glande. 

La face interne de la paroi kystique présente ici un revête¬ 
ment épithélial. — En examinant cette paroi de la périphérie 
vers le bourgeon, on voit d’abord que les faisceaux conjonctifs 
sont seulement revêtus par une seule rangée de cellules aplaties; 
en approchant du bourgeon, l’épithélium de recouvrement proli 
fère, les cellules deviennent cubiques, puis se placent sur plu¬ 
sieurs rangs : les cellules superficielles s’allongent de plus en plus 
et deviennent cylindriques très hautes : on mit ainsi naître pro¬ 
gressivement ia végétation (fig. 49). 

La végétation se trouve formée par un axe conjonctif contenant 
des vaisseaux; elle est revêtue d’une ou de plusieurs couches de 
cellules épithéliales. 














3. Lymphooytome du sein. 
Mastite carcinomateuse aiguë 










des suites de couche, et de la lactation t la dégénérescence carci¬ 
nomateuse de la mamelle prend une allure tellement inflamma¬ 
toire, attaquant toute la glande ou même les deux, que l’on peut 
employer le terme de « mastite carcinomateuse » comme on 
emploie celui de « pleurésie carcinomateuse », l’évolution est le 
plus souvent suraiguë », efVolkmann renvoie à la dissertation de 
H. Klotz, dans laquelle sont rapportés plusieurs cas de cancer aigu. 

En somme la description fondamentale de Volkmann est avant 
tout basée sur la clinique. 

Si des examens histologiques ont prouvé que des tumeurs épi¬ 
théliales du sein pouvaient revêtir une allure aiguë, inflamma¬ 
toire, le cas que nous rapportons prouve qu’elles ne possèdent pas 
seules ce privilège. Le terme de mastite carcinomateuse aiguë 
employé par Volkmann au seul nom delà clinique et répété depuis 
par tous les auteurs, a le tort d’emprunter une épithète histolo¬ 
gique. Il est certains que tous les néoplasmes épithéliaux et 
conjonctifs du sein, comme des autres organes, peuvent revêtir dans 
certaines conditions une allure aiguë inflammatoire. 

•en laissant supposer que seuls les épithéliomas ont ce triste 
privilège. Notre observation en fournit la preuve. 


La maladie de Volkmann décrite dans les traités didactiques, 
sans mention histologique d’ailleurs, ne doit pas être placée dans le 
cadre des tumeurs épithéliales, puisque des sarcomes, des lym- 







doigt, on voyait ui 


o-palhologigue des pièces enlevées a montré 



Une femme de 56 ans présentait une tumeur ulcérée au niveau 
de la paroi interne du creux axillaire droit. 

L’histoire clinique et l’examen histologique ont démontré que 
celte malade était atteinte d’un épithélioma du lobe axillaire 
de la glande mammaire, avec intégrité de la glande proprement 
dite. 

L'examen clinique m’avait d'ailleurs fourni de fortes proba- 
oilités en faveur de cette intégrité ; mais dans le doute, je 
n'avais pas osé pratiquer l’ablation isolée de la tumeur axillaire 
qui eût vraisemblablement suffi pour amener la guérison. On 
peut donc se demander si, dans de semblables circonstances, 
il ne serait pas préférable d’enlever seulement la tumeur axillaire 
en faisant un curage ganglionnaire complet, se réservant 
d’enlever secondairement la glande, û la moindre menace de 
dégénérescence néoplasique. 

La malade est morte l’année suivante de métastase pulmonaire. 








II. - MEMBRES 


se sous-calcanéenne. 


5. Fracture juxta-épiphysaire de l’extrémité supérieure du radius, 

réduction sanglante. 

Bill, de la Société anatomi(ue de Paris, juin 1919, p. 314 à 316. 

6. Malformation congénitale de la main. 

1. Diastasis intermétacarpien. 

8. Vissage du grand trochanter (pièce anatomique). 

Eq collaboration avec Cruet. C. II. Soe. Anal., 1913. 

9. Tétanos et sulfate de magnésie. 

En collaboration avec Unormant. Ilalletin la Soc. méd. dis Hôp. di Paris, 


1. Tumeur de l’émlnenoe Thenar. 

Myélome de la gaine synoviale radiale. 

J’ai eu l’occasion d’observer et d’opérer un myélome qui 
s’était développé dans la gaine synoviale du fléchisseur propre 
du pouce au niveau de l’éminence Thenar, ches un homme 
de 45 ans. C’Iiisloire clinique, l’aspect macroscopique et la struc¬ 
ture histologique de cette tumeur permettent de la classer dans 
le groupe des myélomes de Heurtaux. 







2. Fracture de l'humérus. 

Thrombose de la veine axillaire. Smbolie pulmonaire. 

Si la thrombose veineuse est une complication fréquente au 
cours des fractures du membre inférieur, elle apparaît au con¬ 
traire beaucoup plus rare dans les traumatismes du membre 
supérieur. Florian Carlo rapporte dans sa thèse cinquante obser¬ 
vations de thrombose veineuse -avec embolie pulmonaire, 
compliquant des traumatismes divers. Or sur ces cinquante cas, 
deux seulement intéressent le membre supérieur. 












Cependant l’exostose calcanéonne peut exister sans provoquer de 
talalgie, ainsi que l’ont mis en évidence P. Reclus et A. Schwartz 
dans leur mémoire de la Revue de Chirurgie (juin 1909). 

Nous avons eu l'occasion de suivre, à rHôtel-Dieu, un cas de 
talalgie qui nous a paru intéressant h plusieurs égards, car des 
deux côtés la talalgie a précédé les exostoses et nous avons pu 
assister èi leurdéveloppement gréce à des radiographies successives. 

talalgie précéda l'exostose, et la radiographie ne révéla que plus 
tard leur présence. 

Du côté gauche, l’ablation chirurgicale de l’exostose a fait dispa¬ 
raître radicalement la douleur qui persistait depuis des années. 
Du côté droit, l’opération qui précéda l’apparition de l’exostose et 


temporaire. 

Par conséquent, en présence d’une talalgie récente, lorsque la 
radiographie aura montré l’absence d’exostose, mieux vaut ne pas 







Fracture juxta-épiphysaire de l'extrémité supérieure 
du radius, réduction sanglante. 

Si les fractures de l’extrémité supérieure du radius, isolées ou 
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7, Diastasis Intermétaoarplen. 

Un homme de 52 ans tombe sur la main droite, les doigtsétant 
pliés. Après examen méthodique, on fait le diagnostic de fracture 
du IV" métacarpien. La radiographie montre un diastasis entre les 



IV" et V" métacarpiens par arrachement du ligament interosseux 
qui a détaché un petit fragment osseux. 

8. Vissage du grand trochanter. 

Étant aide d’anatomie à la Faculté, j’ai eu la bonne fortune de 
trouver une pièce de fracture ancienne transcervicale du col du 
fémur qui fut opérée, par le procédé du P" Delbet, comme en 
témoignait la présence d'une vis réunissant le grand trochanter 
à la tête fémorale. Cette pièce est toute à l'honneur de la méthode 
car elle démontre l’intégrité de la tête fémorale, la consolidation 
parfaite de la fracture, l’absence d’ankjlose et de toute réaction 
osseuse au contact de la vis, qui avait été admirablement tolérée, 

9. Tétanos et sulfate de magnésie. 

Une femme de 19 ans entre à l’Hôtel-Dieu pour un ulcère de 
jambe tellement étendu qu’une amputations’impose. Quatre jours 
après l’amputation de cuisse pratiquée en tissu sain, apparaît un 
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III. — TÊTE ET COU. 

1. Cancer aigu du corps thyrcïde. 

.1 En collaboralion avec Liébault. Revue hebi. de Laryng., 19H, n“ 37. 

2. Corne frontale (pièce déposée au musée Dupuytren). 

C. B. Soc. Anal., novembre 1913. 

3. Section du grand hypoglosse, plaie de la jugulaire interne 

par coup de couteau. 



thyroïde dont 








— l30 — 


L’évolution clinique et l’examen anatomo pathologique nous 
permettent de conclure à un cancer aigu du corps thyroïde. 

Cliniquement, le diagnostic hésitait entre deux aftections sou¬ 
vent confondues et difficiles h distinguer : 

Le cancer et la strumite cancériforme ou maladie de Riedol. 

Dans les deux cas, en effet, on note une tumeur diffuse englo¬ 
bant tous les tissus du cou, formant une gangue où tout se tient, 
donnant l’impression que l’on a « coulé entre les organes une 
masse d’injection solidifiable », le tout constituant un bloc d'une 

Or, la maladie de Riedel qui est une simple réaction banale 
inflammatoire, est par conséquent facilement curable par simple 
incision ou extirpation incomplète. Le cancer aigu, au contraire, 
présente un pronostic des plus sombres. Il importe donc d’être 
lixé sur ce point. 

Avant l’examen anatomique, l'évolution et le caractère nette¬ 
ment inflammatoire de la tumeur faisaient plutôt pencher le dia¬ 
gnostic en faveur de la maladie de Riedel. 

Le début avait succédé à une infection générale mal définie 
(grippe?) et pouvait faire penser à une localisation septique au 
niveau de la glande thyroïde. 

Lorsque, trois mois après le début, nous avons examiné le 
malade, le gonflement, la douleur, la rougeur, la chaleur des 
téguments du cou, les phénomènes généraux, faisaient penser à 
une tumenr inflammatoire plutôt qu’à un cancer (bien que le 
cancer aigu de la thyroïde, par l’apparence trompeuse do ses 
caractères inflammatoires, appelle souvent le bistouri). 

Et, de fait, l’examen anatomique nous a montré qu’il s’agissait 
non seulement d'un cancer, mais d’un cancer infecté, puisque en 
de nombreux points de la tumeur, on trouve des micro-abcès à 
polynucléaires. Nous pouvons même nous demander si l’infection 
n’a pas joué un rôle dans l’évolution aigue de ce cancer. 

C’est, en effet, après uue infection générale de nature indéter¬ 
minée que se développa la tumeur. 

N’est-il pas possible de penser que l’infection est venue donner 
un coup de fouet à un cancer, jusque-là latent, de la glande thy- 

















^ro de certaines suppurations, c'est le professeur 
i93, isola sous le nom de phlegmon ligneux une 
parliculihro de rûaction inllammatoire. Le 











— TUBE DIGESTIF 


1. Un cas de tuberculose de l’oesophage. 


3, L’extraction des corps étrangers de l’oesophage supérieur 
sous l’écran radioscopique. 


4. Invagination chronique par tumeur de l’intestin. 


5. Deux cas d'abcès sous-phréniques par ulcères perforés du 
duodénum. 


6. Appendicite aiguë avec abcès du foie. 

1 . Sigmoïdite suraiguë perforante. 

lïn collaboralion avec Desbodis {Presse mcd., n" 104, 29 décembre 1909). 
8. Tuberculose iléo-coecale hypertrophique. Résection iléo-coecale. 


Anastomose iléo-sigmoïdienne. Guérison. 



oires du pylore simulant 


1. Un cas de tuberculose de l’œsophage. 

La rareté des observations françaises de tuberculose de l'œso¬ 
phage m'a incité à publier celle d’un malade que j’ai eu l’occa¬ 
sion d’observer à l’Hôtel-Dieu dans le service de mon regrette 
maître GumAaD. 

L’examen œsophagoscopique et l’évolution clinique de la 




maladie ont permis dans ce cas de poser le diagnostic rare de 
tuberculose de l’œsophage. 

Par leurs caractères mêmes, les ulcérations multiples, superfi¬ 
cielles, à bords irréguliers, étaient absolument analogues à celles 
que la tuberculose crée sur la muqueuse pharyngo-laryngée. 

Plusieurs points sont à relever dans cette observation ; c’est 
d’abord le début absolument brusque au milieu d’un repas, pré¬ 
cédant tout autre symptôme subjectif. Ce spasme initial, qui 
d’ailleurs se rencontre au début de nombreuses lésions œsopha¬ 
giennes, présente ici ce fait intéressant qu’il persista durant la 
durée de l’affeclion, sans aucune rémission spontanée, mettant un 
obstacle absolu à l’alimentation. 

Sans l’examen œsophagoscopique, il eût été légitime d’admettre 
un obstacle siégeant sur le conduit œsophagien (rétrécissement, 
corps étranger ou néoplasme), alors que le spasme seul était en 
jeu, actionné, si l’on peut dire, par des ulcérations toutes super¬ 
ficielles. On conçoit dès lors combien le malade eût bénéficié d’un 
traitement local si toute intervention n’avait été contre-indiquée 
par la tuberculose péritonéale coexistante. 


2. Corps étranger (dentier) de l’œsophage to'éré 








coilduit dans trois cas à pratiquer avec succès l’extraction de 
corps étrangers arrêtés dans l’œsophage supérieur, en contrôlant 
sur l’écran radioscopique la manœuvre de la pince de Kirmisson 
introduite dans l’œsophage. Cette opération simple m’a chaque 
fois permis de retirer le corps étranger avec la plus grande 
facilité. (Ces trois observations ont fait l’objet d'un rapport du 
professeur Hartmann àla Société de chirurgie, séance duO juillet 
1919). 


4. Invagination chronique par tumeur de l’intestin. 


Si l’invagination est une complication relativement fréquente 
au cours des tumeurs de l’intestin grêle, il faut reconnaître que 
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VI. - ORGANES GÉNITO-URINAIRES 


ïctopie lombo-E 


1 coudure 





«ux-mêmes, car ils sont exposés aux lésions inflammatoires ou 
aux dégénérescences néoplasiques, mais ils peuvent encore reten¬ 
tir sur les organes voisins et particulièrement sur l'intestin. 





tard. Depuis cette époque, elle présentait de nouveau des signes 
de grossesse. On pouvait donc se demander quelle était la nature 
de la métrorragie survenue au troisième mois de cette grossesse. 
Peut-être s’est-il produit à cette époque un- avortement tubo- 
péntonéal, l'œuf s’étant à cette époque greffé sur le péritoine? 
peut-être la malade présentait-elle une double grossesse; l’une 
utérine, l’autre péritonéale? on ne peut formuler St cet égard que 
des hypothèses. 
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4. Un cas particulier d’iiydronéphrose congénitaie avec 

imperforation de l'uretère, simulant un kyste para- 

néphrétique. 

Nous avons eu l’occasion d'observer une tumeur kysliqtie 
pararénale qui nous paraît présenter quelques particularités au 
double point de vue de la pathogénie et de la technique opéra- 

Nous nous trouvons en présence d'une poche kystique déve¬ 
loppée non pas aux dépens du rein, mais en arrière de lui. 
Cette poche communique par un orifice élroit avec le bassinet, 
d’autre part l’uretère se termine en cul-de-sac au niveau du pôle 
inférieur du rein (V. schéma, iig 74). 

Ce n’est pas ta distension du rein qui constitue cette poche. Ce 
n'est pas davantage la distension du bassinet ni celle de l’uretère. 
S’il y a un peu de distension de ces organes elle est minime. 

Le rein est hydronéphrotique, mais ia poche elle-même n’est 
pas une hydronéphrose proprement dite, car elle est nettement 
extrarénale, extrapyélique, extra urétérale. 

Dès lors aux dépens de quoi est-elle constituée'? 

S'agit-il d’un kyste périnéphrétique ou paranéphrétique 
analogue à ceux dont la question fut è l'ordre du jour lors du 
dernier Congrès de chirurgie? Nous avons lu le rapport de 
Thévenot de Lyon. 11 no semble pas que les caractères donnés par 
Thévenot à ces kystes soient ceux de la poche dont nous recher¬ 
chons actuellement la signification. 

Les kystes périnéphrétiques sont en effet ; 

1“ Presque toujours sur la face antérieure de l’organe. Or, la 
poche que nous étudions est rétro-rénale. 

2“ Ils sont séparés du rein par un plan de clivage. Or, ici le 
rein fait corps avec la poche. 

3“ Us ne communiquent pas avec le bassinet. Or, ici la poche 
communique avec le bassinet. 

Mais il existe des kystes paranéphrétiques communiquants 
avec le bassinet par un orifice étroit et unique. Ces kystes 







Nous serions donc en présence d’ 
artielk ou mieux d’une hydroaéphi 
La pièce que nous présentons aur. 


rte d’hydronéphrose 
dehors du rein. 
lors la signification 
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Tumeur intra,-utérine et rupture tubaire. 

Une femme de trente-56pi ena est conduite d’urgence il i’hôpital 
Tenon, le 15 février 1980, et je suis appelé comme chirurgien de 
garde. Elle présente des signes évidents d’hémorragie péritonéale. 
Au toucher, Tutérus parait gros et donne l’impression d’un utérus 
gravide de 4 mois. La laparatomie faite d’urgence révèle une 
rupture de la trompe droite, qui saigne abondamment. L’utérus 
gros, lisse, régulier, ressemble h un utérus gravide, mais n’en 
possède pas la consistance, Hystérectomie aubtotale. Guérison. 
L’examen de la pièce a montré un gros fibrome mou, dégénéré, 
remplissant complètement la cavité utérine. Des coupes histolo¬ 
giques ont montré que la perforation tubaire n’était pas due, 
comme on pouvait le supposer, è la rupture d’un hémosalpinx 
produit par le reflux du sang de la cavité utérine, mais è l’évolu¬ 
tion d’une grossesse tubaire isthmique. 





PUBLICATIONS FAITES PENDANT LA GUERRE 



I. - LE TYPHUS EXANTHÉMATIQUE 

(En collaboration avec E. SoRREL.) 

1. Application de l’irrigation discontinue au liquide de Dakin sui¬ 
vant la méthode Carrel dans le traitement post-opératoire des 
mastoïdites. 

2. Le typhus exanthématique en Roumanie. 

(The Lancet, mars dtilHj 

3. Les complications chirurgicales consécutives au typhus 
exanthématique {pendant l’épidémie de 1917 en Roumanie). 

En coUaboralion avec Sorrel {Journal de chirurgie, avril 1919). 


II. — COLLABORATION 
AU GROUPEMENT MÉDICAL D’ORLÉANS 

(Avril-Septembre 1916}. 



PUBLICATIONS FAITES PENDANT LA GUERRE 


Durant la guerre, mes nombreuses pérégrinations et mes chan¬ 
gements continuels de poste ne m’ont pas permis de travailler 
beaucoup scienlifiquement. Cependant en Roumanie, où j’ai eu 
l’occasion de séjourner près de dix-huit mois avec mon ami 
Sorrel, nous nous sommes occupés de la création et du fonction¬ 
nement de l’hôpital français et nous avons contribué à la fondation 
de la Société médico-chirurgicale du front Russo-Roumain. Nous 
avons assisté là-has, à l’une des plus violentes épidémies connues 
de typhus exanthématique et nous avons pu étudier particulière¬ 
ment les complications chirurgicales de ce terrible fléau auquel 

de plusieurs de nos camarades. 

I. - LE TYPHUS EXANTHÉMATIQUE 

Les complloations chirurgicales consécutives au typhus 

exanthématique (pendant l'épidémie de 1917, en Rou- 

Pendant l’hiver et le printemps de 1917, une violente épidémie 
de typhus .exanthématique se développa en Roumanie dans 
l’armée et la population civile. Les rigueurs d’un hiver particu¬ 
lièrement froid, le manque de moyens de chauffage et de vivres, 
l'entassement créèrent une ambiance de misère physiologique qui 
fut un terrain éminemment favorable au développement et à 
l’extension rapide de l’épidémie. Deux maladies, la fièvre récur¬ 
rente et le typhus exanthématique, s’abattirent simultanément, 
et prirent rapidement une grande extension. Si la fièvre récur¬ 
rente, due au spirille d’Obermayer, est actuellement une maladie 
bien connue, le typhus exanthématique reste encore dans l’in¬ 
connu où le laisse la méconnaissance de son agent pathogène. 11 
semble néanmoins prouvé actuellement que le germe de ces deux 




ui ont passé la période d’état du typhus exanthématique 
dans un état de déchéance extrême qui les rend particu- 


































trouver une porte d’entrée pour pénétrer dans un organisme déjà 
profondément affaibli. D'une part, lesescharres sacrées, fessières, 
troehantériennes, très fréquentes, ouvrent une large porte et, 
d’autre part, la muqueuse bucco-pharyngée, désséchée et ulcérée 
au moment de la période fébrile, est un continuel foyer de conta- 


On conçoit que ces malades qui sont en somme' des scepti- 
cémiques, puissent présenter toutes les localisations et toutes 
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souvent sans anesthésie, nous abattions les parties sphacelées 
juste au-dessous du siiion d’éiimination, de façon à ne pas faire 
saigner ia piaie. Ainsi débarrassés du foyer d’intoxication, nous 
placions sur ies tranches de sections de nombreux tubes de Dakin 
et nous irriguions pendant piusieurs jours. En générai, i’état du 
maiade s'améiiorait progressivement. Nous pouvions aiors dans 
un deuxième temps opératoire, sous anésthésie iégère ou rachi- 
anésthésie, pratiquer la réguiarisation du moignon. Mais, là 
encore, la plus grande prudence était de rigueur ; l’acte opératoire 
amenait souvent un réveil microbien des plus graves, car ces 
foyers contenaient presque toujours du streptocoque. Pour les 
orteils, nous nous contentions, après incisions circulaires des 
téguments juste au niveau de la lésion, de sectionner l’os avec la 
pince-gouge en remontant à un centimètre au dessus de la section 
cutanée, ce qui amenait quelquefois à l’articulaiion sus-jacente 
11 en résultait une série de petits moignons circulaires qui cica¬ 
trisaient lentement apres quelques temps de suppuration, car il 
fallait bien se garder de pratiquer aucun point de suture. Lorsque 
la lésion intéressait l’avant-pied, la technique était identique et 
tout aussi parcimonieuse. Nous avons obtenu des résultats 
fonctionnels excellents en pratiquant de véritables amputations 
transversales du pied sans nous occuper des interlignes arti¬ 
culaires, et surtout sans tailler de lambeaux qui sont voués à la 
suppuration, souvent au sphacèle, et qui nécessitent toujours des 
sacrifices beaucoup plus grands. Nous nous sommes inspirés des 
principes posés par le professeur Quénu à propos des amputations 
partielles du pied consécutives aux lésions par plaies de guerre*. 

D’autre part, en observant une très longue expectative, nous 
avons souvent pu conserver des membres inférieurs qui pré¬ 
sentaient une gangrène totale de l’avant-pied et des îlots de 
gangrène superficielle remontant sur l’arrière-pied et même 
sur la jambe, accompagnée de rougeurs, de lymphangite et 
d’œdème (fig. 79 à 84). Une opération précoce, sans compter sa 
gravité, nécessitait une exérèse large et inutile; car, ayant 
sacrifié seulement les parties vraiment mortifiées, on voyait les 


de la Société de Chirurgie, 




phénomènes alarmants rétrocéder, les téguments reprendre une 




1" Les mastoïdites consécutives à la fièvre récurrente et au 
typhus exanthématique ; 

2° Les mastoïdites simples, consécutives h une infection banale ; 

3" Les mastoïdites compliquées de lésions méningées, cérébrales ; 

i' Les cures radicales. 

Résultats obtenus dans les mastoïdites consécutives à la fièvre 
récurrente et au typhus exanthématique. — La plupart de ces 
mastoïdites se sont présentées avec des caractères anatomo-cli¬ 
niques un peu particuliers. Nous avons été surtout frappés par 
l’atténuation des phénomènes subjectifs et généraux en opposi¬ 
tion avec la gravité des lésions anatomiques, si bien que chez 
quelques uns de ces malades les lésions évoluaient d’une façon 
absolument torpide. Les résultats furent les suivants ; 


Observation 


i. —; Guérison en..... 10 jours, 

n. - . 16 — 



Résultats obtenus dans les mastoïdites simples 







obtenant une réunion par première intention, l’irrigation au 
liquide de Dakin rend la cicatrice presque toujours invisible. 
Même dans les cas de désnnion partielle, la dépression rétro-anri- 
culaire peut être évitée, car la cicatrisation par deuxième inten- 





II. - COLLABORATION 
AU GROUPEMENT MÉDICAL D'ORLÉANS 

(A.vril-septembre 1913.1 

Ayant eu l’occasion de séjourner à Orléans comme « chirurgien 
de place » du 14 avril au 10 septembre 1916 j'ai collaboré au 
« groupement médical d’Orléans » où j’ai publié les deux obser¬ 
vations suivantes ; 


Kyste traumatisme du cerveau 
avec réaction méningée aseptique. 

L’histoire de ce blessé peut se résumer ainsi : 

Fracture du frontal par éclat d’obus sans enfoncement. Guérison 
spontanée sans infection de la plaie contuse des téguments et appa¬ 
rition, un mois après la blessure, de symptômes d’irritation 
méningée qui nécessitent une ponction lombaire. 

L’examen du liquide céphalo-rachidien trouble montre qu’il 
s’agit d’une réaction méningée subaigué et aseptique. De cette 
constatation, nous déduisons qu il doit exister, dans la région 
crânienne contuse, une collection enkystée qui produit par voisi¬ 
nage de l’irritation méningée que nous constatons par les signes 
cliniques et par la ponction lombaire. 

L’intervention nous a fait constater l’absence de toute collection 
sanguine ou purulente sus ou sous-dure-mérieune,mais, par contre, 
la présence d’une collection séreuse aseptique intracérébrale. 
D’après la direction de l’aiguille, enfoncée de 4 centimètres 
environ, obliquement, en bas, en avant et en dedans sur le blessé 
couché, nous pouvons dire que cette collection siégeait dans la 
partie antérieure, interne et inférieure du lobe frontal gauche, 
assez près de la face inférieure du cerveau et probablement tou¬ 
chant à la face inférieure du cerveau, ce qui- explique les phéno¬ 
mènes d’irritation méningée du voisinage. 



ponction lombaire, on constate que le premier est légèrement 
hématique et beaucoup plus riche en éléments cellulaires, par. 
ticulièrement en macrophages, dans le protoplasme desquels on 
trouve des déchets phagocytés. Cet examen tut pratiqué par 
M. Levaditi. 

L’étude de ces faits autorise donc & poser le diagnostic de kyste 
séreux intracérébral. 

Sans être très fréquents, ces kystes sont néanmoins bien connus 
des chirurgiens. Ils sont la conséquence d’une contusion cérébrale. 
Celle-ci déterminant dans le cerveau de petites hémorragies loca- 
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